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EMERGENCY HEALTH CARE PERMISSION Parent Language/Lengunje Preferido:
|PERM|SO EN CASO DE EMERGENCIA I English, Spanish or:

TJO PARENT or GUARDIAN: To serve your child in case of ACCIDENT or SUDDEN ILLNESS, it is necessary that you furnish the
following information for emergency calls:

A LOS PADRES O GUARDIAN: Para poder ayudar a su hijo(a) en caso de un ACCIDENTE O ENFERMEDAD REPENTINA, necesitamos |a siguients
informacién para llamadas de emergencia:

Child's Last Name / Apellido Child’s First & Middle Name: Date of Birth: School:
Primer Nombre/ Segundo Nombre Fecha de Nacimiento Escuela
Home Address/ Direccion Phone Numbers / Nimeros de Teléfono Gender Grade
Genero Grado
Home/ Casa :
Mother Cell: LU
Father Cell:
Mother or Guardian Name Workplace /Lugar de Empleo Phone - Work Place Teacher Name:
Nombre de Mama o Guardian Telephono -Lugar de Emplen Nombee de Maestra
Father or Guardian Name Work place / Lugar de Empleo Phone- Work place / Telefono -Lugar de Empleo
Nombre de Padre o Guardian
Name of Siblings In the District Grade / Grado School / Escuela
Hermanos/as en el Distrito
1.
2.
3.

List two (2) people who will assume temporary care of your child if you cannot be reached:

Anote los datos de dos {2) personas que puedan asumir cuidade temporal de su hijo en caso de que no podames comunicamos con usted:

Emergency Contact Person / Emergency Number/ Telefono b b Ll U EE LA LTI T
Contacto de Emergencia

Emergency Contact Person / Emergency Number/ Telefono Relationship to student / Rolaclon al estudiante
Contacto de Emergencia

Doctor / Nombre de Doctor Phone / Numero de telefono Hospital Cholce Phone # Telefono
Hospital de Preferancia

List any medical problems {including known drug, insect, and/or food allergles) your child may have.
Escriba cualquier prablema médico (incluyenda alergias a mediclnas, Insectos yio alimanto) que pueda tener su hijo.

List all medications your child takes at home or school: Anote todo los medicamento que toma en la escuela o en la casa:

i, the undersigned, do hereby authorize officials of NISD to contact directly the persans named on this card to authorize the named physician to render such treatment as may be deemed nacessary n an
emergency for the health of said child. In the event physician and other persons named on this card, or parents cannot be contacted. the school officials are hereby authorized to take whatever action |s deemad
necessary in their fudgmant for the health of the aforesaid child | will not hold the school district finandially responsible for the emergency care and/or transportation for said child. | also give my permission to
NISD to render simplo first ald as per school doctor’s orders (Dr. W.E. Fumniss) 1o said child. SEE BACK OF THIS FORM, | will not hold NISD llatle for allergy o drug reactions to medication taken, or food
eaten at my request whila said child iz at schoal. | also certify that the address stated is the legal residenca of the student namad

Yo, fimo y sutorizo a 1o oficlales do NISD a comunicarse directamente con las personas nombradas en asta tarjeta y autorizo al médico nombrado a dar cualquler tratamlanto que sea lo
en caso de gencia, para beneficio de la salud del menor menclonada. En caso da que el médico y las demds personas nombradas en esta tarjeta, 0 los padres no puedan ser locolizados, los
oficlales ascolares estdn autorizados por medio da la presenta a tomar cualguiar accld rla para beneficio de 1a salud del menor. Yo no haré respansable al distrito o a Ia sscusla por
cualqular gasto de los cuidados de emargencla yio transporte del menor. Yo tamblén doy mi consentimlento 2 NISD para proporclonar primeros auxillos indicados por el doctor escolar al menor
mancionado, FAVOR DE VER LA PARTE DE ATRAS DE ESTA FORMA. Yo no haré responsabla a NISD por cualquier alergia o reacclén a medicamentos qus el manor este tomando o por alimentos
Ingeridos a mi salicitud miantras sl menor se encuentra en la escusia. Tamblén certifica que la direccién aqul presentada es la residenci legal del estudi nombrado.

Signature of Parent/Guardian / Firma de Padre Date/ Fecha




